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      Al Dirigente Scolastico 

 

Io sottoscritto____________________________________________________________________________ 

Insegnante dell’alunno_____________________________________________________________________ 

della classe ________________________ della scuola____________________________________________ 

visto il certificato medico rilasciato dal dr______________________________________________________ 

in data__________________________________________________________________________________ 

vista la richiesta del genitore sig._____________________________________________________________ 

di somministrazione del farmaco salvavita_____________________________________________________ 

DICHIARO 

su base volontaria e in virtù di un rapporto fiduciario con la famiglia di essere disponibile a somministrare il 

farmaco salvavita al bambino, nei casi previsti dal certificato medico nell’anno scolastico 2014-2015. 

Dichiaro di conservare tale farmaco in modo sicuro  

nel seguente luogo__________________________________________________ 

le cui chiavi sono in possesso di ______________________________________ 

 

data_____________________ 

 L’insegnante di classe 

 

 __________________________________________ 
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